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Stress et prévention de la
récurrence de la maladie
coronarienne
L1. Iida^Miranda et R. Prince
Les facteurs habituellement associés à l'augmentation du risque de
maladie coronarienne (MO, tels le régime alimentaire, l'hyperlipidémie, la
cigarette, l'inactivité physique et l'hérédité sont maintenant bien connus.
Toutefois, Keys et al (10) ainsi que d'autres auteurs (16) ont montré que
ces facteurs jouent un rôle dans seulement la moitié ou moins des cas de
maladie coronarienne et qu'il y a assez d'exceptions pour indiquer la pré-
sence d'autres facteurs étiologiques. L'apparition de cette maladie est
aussi reliée à des caractéristiques psychologiques et sociales (3,4,7,13,17)
aussi bien qu'à des événements stressants de la vie ( i l , 14). Enfin, d'au-
tres études (2,20,21) ont suggéré que les survivants d'épisodes coronariens
ont une vie plus stressante, parfois aggravée par l'interaction d'autres fac-
teurs intervenant avant, durant, et après l'infarctus; par exemple, la durée
de la maladie, la période de convalescence, l'attitude des amis, les con-
ditions familiales et de travail.
La nature de la réaction du patient et de sa famille au stress et aux
conflits apparaît alors essentielle pour déterminer s'il y aura ou non rechute
de la maladie ou nécessité d'une réhospitalisation. De plus, en s'appuyant
sur les précédentes données, il devrait être possible de prédire, par la
surveillance du niveau de stress, à quel moment une personne atteinte de
cette maladie aura un nouvel épisode coronarien. Mieux encore, il devrait
être possible d'aider les patients à résoudre les problèmes qui engendrent
ce stress et dans certains cas, prévenir ainsi les rechutes.
C e t a r t i c l e e s t b-asé sur u n e c o n f é r e n c e p r é s e n t é e a u 4 i è m e C o n g r è s d u " I n t e r n a -
t i o n a l C o l l e g e o f P s y c h o s o m a t i c M e d i c i n e " , q u i s ' e s t t e n u du 5 a u 9 s e p t e m b r e
1 9 7 7 à K y o t o , J a p o n . L e s a u t e u r s , R . P r i n c e , M . D . , L . I i d a - M i r a n d a , P h . D . , c h e r -
c h e u r a s s o c i é a u M e n t a l H y g i e n e I n s t i t u t e , a f f i l i é e a l ' U n i v e r s i t é M c G i l l , n e s a -
v e n t p a s s i c e t t e c o n f é r e n c e a é t é p u b l i é e e n a n g l a i s s o i t d a n s l e s R a p p o r t s d u
C o n g r è s o u d a n s t o u t e a u t r e r e v u e .
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En s'appuyant sur ces données, 37 patients ayant été hospitalisés au
service de cardiologie de l'hôpital Général de Montréal, furent suivis une
fois par mois, par téléphone» Une échelle de 20 items, conçue par Gold-
berg (5) fut utilisée pour mesurer le stress, et pendant sept mois, les résul-
tats furent consignés au dossier de chaque malade. Lorsqu'à l'échelle de
stress, le score d'un malade dépassait le niveau critique de cinq, l'infir-
mière responsable allait le voir à domicile afin de discuter ses problèmes
et tenter de les résoudre.
SUJETS ET METHODES
Entre les mois d'avril et de novembre 1975, l'infirmière affectée au
projet prit contact peu avant leur congé, avec 48 malades admis à l'unité
coronarienne de soins intensifs de l'hôpital. Elle leur expliqua le program-
me et demanda leur participation. Trente-sept sujets de cet échantillon
non-aléatoire ont par la suite été suivis tel que prévu durant Ia période de
contrôle.
La psychologue responsable administrait l'échelle de Goldberg par té-
léphone, une semaine après le congé du patient de l'hôpital et par la suite,
une fois par mois, pendant sept mois. On réduisit au minimum les discus-
sions avec Ie malade pendant cette période de contrôle. En général, les
malades réagirent favorablement à ce contact téléphonique.
On obtint les caractéristiques démographiques des sujets ainsi que .
les données médicales relatives à leur maladie coronarienne dans les dos-
siers hospitaliers. Du point de vue démographique, la proportion hommes/femmes
de cet échantillon est à peu près de 5 pour 1, ce qui est presque équiva-
lent à la proportion retrouvée au service de cardiologie de l'hôpital Général
de Montréal, mais légèrement plus élevée que celle de 3 pour 2 notée dans
d'autres études. Dans notre échantillon, il est intéressant de relever Ie
décalage entre le niveau scolaire, Ia profession et le revenu. Quarante-
quatre pour cent des sujets ont un revenu au-dessus de la moyenne ($12,000
par an ou plus) mais, parmi tous les sujets, 23% seulement ont fait des é-
tudes universitaires. Ce décalage permet de penser.qu'au moins chez cer-
tains patients, la motivation et l'esprit de compétition sont très élevés et
leur personnalité peut-être conforme au type A, que l'on attribue aux mala-
des coronariens. Lors de la prise en charge, on avait réparti les sujets
dans les catégories diagnostiques suivantes: infarctus du myocarde 64%;
insuffisance coronarienne 20% ; angine de poitrine 15%. Au total, 56% ont
des antécédents de maladie coronarienne. La durée moyenne d'hospitalisa-
tion est de 18 jours, dont cinq en moyenne à l'unité de soins intensifs.
( 1) D é c r i t s en d é t a i l d a n s " M o n i t o r i n g L i f e S t r e s s T o P r e v e n t R e c u r r e n c e of C o -
r o n a r y H e a r t D i s e a s e E p i s o d e s : R e p o r t on a F e a s i b i l i t y S t u d y " , par R. P r i n c e
et L. Miranda. Canadian Psychiatric Association J», 1 9 7 7 , 2 2 , 161-169.
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D'autres facteurs que le stress sont également associés à Taccrois-
sement de la probabilité d'apparition de la maladie coronarienne. Afin
de déterminer l'importance relative du stress et des risques physiques
(physical risk factors) (diabète, obésité, tachycardie par exemple) dans la
prédiction de ces éventuels épisodes, on a recueilli deux types de données,
appelés risques physiques pré-coronariens et post-coronariens. L'ensem-
ble de ces facteurs physiques ainsi que leur fréquence d'apparition dans
l'échantillon sont décrits dans les tableaux I et IL
T A B L E A U I
RISQUES PHYSIQUES PRE-CORONARIENS ( D
ET FREQUENCE DE CHAQUE FACTEUR DANS L'ECHANTILLON (N=39) ( 2 )
Données
N % manquantes
1. Antécédents personnels de maladie coronarienne 22 56.4 2
2. Cholestérol sérique élevé (au-dessus de...) 5 12.8 17
3. Antécédents familiaux de maladie coronarienne 22 56.4 0
4. Antécédents d'hypertension (diastolique au-
dessus de 95 ou systolique au-dessus de 160). 14 35.9 0
5. Diabète 4 10.3 0
6. Obésité (20% au-dessus du poids idéal selon
l'âge, le sexe et la taille) 17 43.6 3
7 Fume actuellement la cigarette 28 71.8 0
8. Ne fait pas régulièrement d'exercice physique 27 69.2 0
(1) d'après Weinblatt et ail (1968) l 5
(2) sont inclus les 2 patients décédés
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T A B L E A U II
RISQUES PHYSIQUES POST-CORON ARIENS ( 1}
ET FREQUENCE DE CHAQUE FACTEUR DANS L'ECHANTILLON (N =39) ( 2 )
N %
1. Présence de tachycardie sinusale (taux de plus de
100/mn) d'une durée d'une heure au moins durant les
premières 48 heures à l'hôpital 8 20
2. Persistance d'élévation de segment de plus de 2mm
six jours après l'infarctus. 2 5.1
3. Apparition de douleur cardiaque nécessitant de la dia-
morphine après 48 heures du début de l'infarctus. 8 20.5
4. Apparition de certaines arythmies 15 28.5
(1) d'après Chaturvedi et al (1974) ]
(2) sont inclus les 2 patients décédés
(1) d'après Chaturvedi et al (1974) ]
(2) sont inclus les 2 patients décédés
LES INTERVENTIONS
Le travail de l'infirmière, facteur-clé de l'aspect préventif de notre
projet, fut quelque peu insatisfaisant car le personnel infirmier changea à
trois reprises au cours de cette étude, et il en résulta des périodes de l à
2 mois sans aucune intervention. Les malades, ayant connu une relation
étroite avec une infirmière, avaient parfois des difficultés à s'adapter à une
autre. Cependant, cette lacune s'avéra être un avantage du point de vue
de la recherche, car elle permit de comparer chez les patients, ayant un
score de stress élevé, les effets que l'intervention ou l'absence d'inter-
vention du nursing a sur le taux de réhospitalisations.
Le tableau III indique la fréquence des divers types d'intervention.
T A B L E A U III
INTERVENTIONS ET SERVICES UTILISES
Appels téléphoniques aux patients 30
Visites à domicile 20
Appels téléphoniques au sujet des patients 11
Patients référés aux personnes ou/aux services suivants :
service psychiatrique 2
conseillers en relations matrimoniales 2
assistance juridique 1
agences sociales 3
omnipraticiens 2
T A B L E A U IV
STRESS, RISQUES PHYSIQUES, INTERVENTIONS
ET REHOSPITALISATIONS DES MALADES CORONARIENS
Moyenne Score moyen:
cumulative risques
du score physiques
de stress _ ,
pre"_ Post- Interventions R e h o s p i t a î i s a t i o n s
GROUPE DE MALADES N coronariens coronariens Total Moyenne Total Moyenne
Groupe au niveau de stress peu élevé 15 10.51 3.60 .73 0 0 Q 0
Groupe réactif 11 30.9 3.72 .63 14 1.3
 1 0.09
Groupe au stress chronique 9 82.2 3.44 .77 47 5.2 3 0.9
Non-classés 2 36.5 1 0.5 ] 0.5
1) un score plus élevé indique un niveau de stress plus élevé.
Les différences de score de stress entre les groupes de stress au niveau peu élevé, réac-
tif et chronique sont toutes significatives (P<\001). Quant aux risques physiques, aucune
différence entre les divers groupes n'est significative.
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Lorsque le score d'un malade atteignait cinq ou plus sur 1*échelle de
Goldberg, l'infirmière était prévenue et organisait une visite à domicile.
Occasionnellement, Ie malade était réticent; alors, le problème était exa-
miné par téléphone. Après chaque entrevue d'évaluation, on présentait le
cas à une réunion d'équipe et on établissait un plan de traitement et de
consultation. Les types d'intervention les plus utilisés furent: expliquer
la nature de la maladie coronarienne, faire comprendre l'importance des
médicaments, les particularités du régime alimentaire, de l'exercice, de
l'activité sexuelle, etc.; discuter des problèmes sociaux, économiques et
familiaux; et, souvent, donner un soutien moral dans le but de redonner
confiance au malade.
LES RESULTATS
Cette surveillance du stress telle que réalisée révéla une image con-
forme au modèle théorique. Les 37 patients pouvaient presque tous être
classés dans l'une des trois catégories suivantes, selon le pattern du
stress:
a) un groupe ayant un niveau de stress peu élevé (N=15) composé de pa-
tients dont le score à l'échelle est demeuré bas du début à la fin de la re-
cherche. Dans ce groupe sans problèmes, personne ne reçut d'interventions,
ni ne fut réhqspitalisé ;
b) un groupe réactif (N=Il) composé de patients dont le score à l'échelle
de stress est passé d'un niveau peu élevé pour atteindre un niveau critique
dans les mois qui ont suivi la sortie de l'hôpital. Dix de ces patients réa-
girent bien aux interventions, et ne furent pas réhospitalisés. Le seul qui
dut être réadmis à l'hôpital, avait atteint un score de neuf à l'échelle de
Goldberg, et n'avait reçu aucune visite à domicile, car nous n'avions pas
d'infirmière à ce moment-là;
c) un groupe au stress chronique (N=9) dans lequel les patients présen-
taient un score élevé au moment de leur sortie de l'hôpital (cinq ou plus)
et tout au long de la période qui a suivi. Ce groupe a fait l'objet de la plu-
part des interventions, et huit des dix réadmissions provenaient de ce grou-
pe.
Deux malades n'ont pu être classés dans ces catégories. Ils avaient
un score élevé lors de leur sortie de l'hôpital, et leur niveau de stress
fluctua de façon irrégulière durant la période de contrôle.
Le fait que tous les malades réadmis à l'hôpital aient eu un score de
stress de huit, ou plus, à l'échelle de Goldberg, juste avant leur réadmis-
sion, montre bien l'importance du rapport entre ce score et la réhospitali-
sation. Le score moyen, juste avant les dix réadmissions, était de 12.5.11
est surprenant de constater que les risques physiques semblent jouer un
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rôle mineur\comme facteur causal dans les cas de réhospitalisation. Tel
que l'indique le tableau IV, les trois groupes de pattern de stress, dont les
taux de réadmissions variaient grandement entre eux, ne différaient pas
beaucoup quant aux diverses catégories de risques physiques. La corréla-
tion entre le stress et Ia réhospitalisation est de 44 (P<.001). Les corré-
lations entre les risques physiques et la réhospitalisation sont beaucoup
plus basses (.22 pour les risques physiques post-coronariens, et - .24 pour
les risques physiques pré-coronariens), et elles ne sont pas significatives.
Cette étude suggère donc que pour les cas de maladie coronarienne ayant
eu des soins médicaux de premier ordre, la réhospitalisation semble être
plus souvent provoquée par des facteurs de stress que par des risques phy-
siques.
DISCUSSION
Ce qui ressort le plus clairement de cette étude est le rapport étroit
entre le stress (ou tout au moins entre ce que mesure l'échelle de Goldberg)
et la réadmission à l'hôpital. Néanmoins, si le stress précipite la réadmis-
sion dans le cas de maladie coronarienne, il faut, comme le suggèrent nos
résultats, se demander pour quelles raisons seulement quatre des neuf
patients souffrant de stress chronique furent réhospitalisés. Ces patients
étaient-ils plus âgés ou leur état de santé physique et mental était-il plus
détérioré que celui des sujets qui n'ont pas fait de rechute ?
Le rapport entre l'âge et le premier infarctus du myocarde, ainsi
qu'avec la récurrence de l'infarctus, a été déjà démontré. Il se pourrait
donc que ces quatre malades souffrant de stress chronique aient fait des
rechutes tout simplement parce qu'ils étaient plus âgés que les cinq au-
tres. Nos résultats révèlent toutefois une corrélation négative entre l'âge
et la'réhçspitalisation (-.27, p.<.05). Les malades réhospitalisés étaient
en fait plus jeunes (43 ans en moyenne) que leurs homologues non-réhos-
pitalisés (55.6 ans en moyenne), ce qui indiquerait que l'âge plus avancé
n'est pas un facteur discriminant entre ces deux groupes, quant à la pro-
babilité de réhospitalisation.
Les diagnostics également ne différaient pas lors de l'admission
(3 infarctus du myocarde, et une insuffisance coronarienne aiguë dans le
groupe hospitalisé; 5 infarctus du myocarde et une angine de poitrine ins-
table chez les malades non réadmis), et on ne note aucune différence entre
les risques physiques pré-coronariens et post-coronariens (moyenne des
risques physiques pré-coronariens: 2.5 et 3.6 respectivement; moyenne
des risques physiques post-coronariens: 1.0 et .06 respectivement). Ces
résultats suggèrent que la gravité des épisodes de maladie coronarienne,
ainsi que les autres risques physiques, ne sont pas responsables de la dif-
férence dans la fréquence des réhospitalisations pour les malades souffrant
de stress chronique. Les liens entre la détresse subjective et la patholo-
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gie cardiaque semblent variés. Lown et Verrier (12) ont montré le rapport
existant entre le stress, par l'entremise de ses effets sur l'hypothalamus
postérieur et les voies autonomesj sympathiques, et les arytfimies cardia-
ques. D'autres études ont fait ressortir les rapports entre le stress et le
taux de cholestérol, l'hypertension, et les variations du temps de coagula-
tion sanguine ( 16,18,22). Cette étude ne nous a pas permis de vérifier l'un
ou l'autre de ces liens. Aucune corrélation n'a été trouvée 1) entre les ni-
veaux de stress et les risques physiques pré et post-coronariens; ou 2)
entre ces facteurs et les réadmissions.
On pourrait postuler que les scores élevés de stress reflétaient des
troubles psychiatriques explicites, cause des réadmissions. Cette expli-
cation est peu vraisemblable, car pour tous les cas, un diagnostic cardia-
que avait été établi: 3 cas d'infarctus du myocarde, 4 cas d'insuffisance
coronarienne aiguë, 2 cas d'angine de poitrine instable, et un cas de dou-
leur dans la poitrine non soulagé par la nitroglycerine). Une seule réad-
mission fut de courte durée (6 jours). La durée moyenne pour tout le grou-
pe était de 21.9 jours. Aucun des malades) réadmis ne fut transféré dans un
service psychiatrique durant la réhospitalisation. Ces réadmissions étaient
en fait réellement des épisodes de maladie coronarienne et ne différaient
pas des autres admissions de l'unité de soins.
On pourrait aussi expliquer ces scores élevés de stress en les reliant
à des symptômes ressentis par le patient comme précurseurs de maladie
coronarienne, durant les jours précédant la réadmission. Certains auteurs
(4,9) ont parlé de l'apparition d angoisse, d'insomnie et de faiblesse com-
me premiers symptômes de maladie coronarienne. Cela confirmerait l'idée
que la relation entre les deux facteurs est de nature somato-psy chique,
plutôt que le contraire. Mais cette explication ne semble pas convenir à
la présente étude, car tous les patients du groupe de stress chronique pré-
sentaient des^ scores constamment élevés, durant toute la période de contrô-
le. Si vraiment ces scores élevés de stress reflétaient des symptômes pro-
dromiques, les neuf) patients auraient tous du être réadmis. De plus, des
symptômes prodromiques ne se seraient pas manifestés si longtemps ; et si
un malade cardiaque ressentait de manière chronique l'imminence d'une au-
tre attaque, ses perceptions auraient probablement été hypocondriaques
plutôt qu'une évaluation objective de son fonctionnement cardiaque. Un
examen des vingt item distincts de l'échelle de| Goldberg n'a pas indiqué
de pattern de groupements ou de réponses pouvant distinguer les malades
hospitalisés de ceux qui ne l'étaient pas. Néanmoins, cette possibilité
devrait être étudiée dans des recherches ultérieures.
La dernière variable pouvant jouer un rôle entre le stress et son ex-
pression physiologique et cardiaque est évtaiémment l'intervention de l'in-
firmière qui s'effectuait lorsque le niveau de stress était élevé. Il est en
effet intéressant de noter que presque toutes les réhospitalisations eurent
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lieu à la suite de l'interruption du contact avec l'infirmière. Parmi les
patients ayant souffert de stress chronique,, les cinq qui n'ont eu aucun
problème avaient bénéficié d'une intervention systématique et intensive de
l'infirmière (39 des 47 interventions) alors que chez les quatre patients
réhospitalisés de ce groupe, trois étaient responsables de six des 8 réhos-
pitalisations, soit un qui n'avait bénéficié d'aucune intervention, et deux
autres qui avait bénéficié d'une seule intervention. Le dernier patient re-
çut six interventions et était malgré cela retourné deux fois à l'hôpital et,
à chaque fois durant l'absence de l'infirmière. Des recherches antérieures
sur. l'effet des interventions sur le processus de convalescence de la ma-
ladie coronarienne ont démontré que les malades, ayant reçu une interven-
tion sous forme de psychothérapie, présentaient moins de complications
cardiaques que les sujets d'un groupe contrôle (1,6,15). Nos résultats sug-
gèrent que, plus les interventions relatives au stress sont intenses, moins
il y a de risques de réhospitalisation. Cependant, cette étude pilote n'a-
vait pas pour but d'établir un rapport statistique entre les interventions de
l'infirmière et la réduction des réhospitalisations pour maladie coronarien-
ne. Cela nécessiterait plutôt une étude expérimentale, avec un échantil-
lon paire, choisi au hasard; cette étude est déjà commencée et se poursuit
actuellement.
En conclusion, l'évaluation de cette technique mérite d'être poursui-
vie, comme méthode de recherche et comme outil à être utilisé dans la pré*
vention de la réhospitalisation des cas de maladie coronarienne.
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SUMMARY
A good deal of recent research suggests that a period of mounting life stress is a precur-
sor of many physical illnesses, including episodes of coronary heart disease (CHD). It
should be possible then, by monitoring levels of stress to predict when a high risk indivi-
dual is likely to suffer a further illness episode, and in some cases to prevent the episode
by alleviating stress producing problems.
Based on this concept, we have telephone-monitored (at monthly intervals) 37 CHD patients
discharged from the coronary unit of the Montreal General Hospital. Stress was measured
using a 20-item, self-report scale (Goldberg), and charted for each patient over a seven
month period. When a patient's stress rose above a critical level he received a home
visit by the project nurse, who investigated his problems and attempted to alleviate them.
Interventions varied from simple reassurance to referral for psychiatric treatment or legal
aid.
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Monitoring stress in this way revealed a picture remarkably like the theoretical model.
None of the 15 consistently low-scoring patients required rehospitalization. Eleven pa-
tients had low scores at the time of discharge, but their scores rose above the critical level
in subsequent months. Nine of them responded in a gratifying way- to the home visit and
subsequent intervention by the nurse, and none required rehospitalization. The one patient
of this type who did require hospitalization had not received a home visit because no
nurse was available at the time. Four of the nine patients with consistently high scores
required eight rehospitalization s for CHD episodes. These patients seemed to be chroni-
cally stressed, and often required continuous support from the nurse.
Our study suggests that life stress may be more important than the traditional physical
risk factors (obesity, smoking, hypertension, family history of CHD, lack of exercise) in the
etiology of recurrent CHD when patients receive adequate medical care.
Some of our findings suggest that the nurse's interventions do reduce rehospitalizations,
but a large scale controlled study is called for.
We conclude that this technique is worth further evaluation, both as a research method and
as a practical device for the prevention of rehospitalization of CHD patients and of other
types of episodic illnesses.
